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Konen har nå flyttet ned i stuen med mannen, der hun ligger i gjesteseng ved siden av sykehussengen 
hans. Hun sier at dette er i tilfellet Per trenger hjelp om natten. Hjemmesykepleien ser at konen er 
sliten, og tilbyr et ekstra tilsyn noe hun takker ja til. Det har når godt fire uker siden Per kom hjem, og 
mangel på god søvn sliter blant annet på konen. (Utdrag fra case).  
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Abstrakt: 
Problemstilling: Hva med sykepleierollen i forhold til pårørende når pasienten ønsker å dø hjemme? 
Hensikten: Formålet med oppgaven er å utforske hvilke roller/rolle sykepleieren går inn, i forhold til 
pårørende ved palliativ pleie i hjemmet. Oppgaven tar for seg pårørende sin rolle ved hjemme død, og 
hvordan pårørende kan inkluderes som viktige omsorgspersoner til sine kjære.  
Metode: Litteraturstudie med en kvalitativ tilnærming. Oppgaven har tatt utgangspunkt i et case, og det 
er blitt gjort en samtale med kreftsykepleier som var sentral i caset.  
Konklusjon: Funn og forskning indikerer at sykepleier ikke vil gå inn i en bestemt rolle, men vil hele 
tiden bytte rolle i forhold til hvordan omstendighetene forandrer seg. Når sykepleier går inn i roller som 
aktivt støtter pasient og pårørende, vil pårørende oppleve større trygghet.  
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1.0 Innledning:  
Fra midten av 1900-talet skjedde det store forandringer i det norske samfunn. Mens de i tidligere tider 
døde hjemme, dør i dag de fleste på institusjon (Sæteren, 2010:236). Pårørende har ingen tydelig rolle 
som omsorgsperson i hjemmet som tidligere.  Har sykepleier tatt over pårørende sin rolle? Hvilke rolle 
har sykepleier i forhold til pårørende?  
I midlertidig tyder mye på at døden begynner å få en naturlig og større del av dagens samfunn igjen. 
Pårørende er ofte mer delaktig i den praktiske omsorgen for sine kjære. Det kan ha sammenheng med 
den politiske vilje til å prioritere slik at mennesket får en verdig slutt på livet (Sæteren, 2010: 237).   
 
1.1 Valg av problemstilling og førforståelse:  
I bacheloroppgaven er det valgt å rette interessen mot palliativ omsorg i hjemmet. Dette er et stort og 
komplekst område, som det er forsket og skrevet mye om. Min observasjon er at det meste av 
forskningen er rettet mot sykepleie - pasient forholdet. I denne oppgaven rettes fokus mot hvilken rolle 
sykepleier har ovenfor pårørende ved terminal omsorg i hjemmet. I tiden som sykepleiestudent, har det 
etter min mening, vært for lite fokus på forholdet mellom pårørende og sykepleier. Dette er derfor en 
mulighet til å belyse og drøfte noe jeg mener er essensielt for en helhetlig omsorg for pasienten.  
Interessen for temaet kommer fra min praksis i hjemmetjenesten. Her opplevde jeg noen tilfeller hvor 
pasienter har ønsket å dø hjemme. Men i settingen, hvor pasienter ønsker å dø hjemme, kan det være 
lett å nedprioritere de pårørende. Alt kan fort dreie seg om pasienten, både det praktiske men også det 
psykologiske. Denne oppgaven belyser hva som er sykepleierollen ovenfor de pårørende.  
 
1.2 Formålet med oppgaven og avgrensning av problemstilling: 
Hva med sykepleierollen i forhold til de pårørende når pasienten ønsker å dø hjemme? 
Formålet med oppgaven er å belyse hva som er sykepleierens rolle i forhold til de pårørende ved død i 
hjemmet. Fokuset blir derfor rolle og relasjonen mellom sykepleier og pårørende.  
På grunn av oppgavens begrensende størrelse, er det ikke fokus på pasienten. Jeg er fullt klar over at 
uten pasienten ville det ikke vært noen sykepleierolle eller pårørende rolle. Pasienten er nevnt gjennom 
oppgaven og i funnene, men jeg har ikke gått inn for å definere eller forklare pasientens rolle.  
Helsetjenesten er fordelt på to forvaltningsnivåer, kommunalt og statelig. I tillegg må helsetjenesten 
forholde seg til andre sektorer, for eksempel trygdekontoret, sosialtjenester, skole osv. Økonomi er 
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også en forutsetning for et godt palliativt tilbud i hjemmet (Hjermstad m.fl, 2008:214). Dette er faktorer 
som jeg ikke belyser i oppgaven. Det er fastlegen som har det overordnede ansvaret ved palliasjon i 
hjemmet (Norås, 2010:334). Fastlegen er nevnt i både teoridelen og i funnene.  I denne oppgaven 
fokuserer jeg på forholdet mellom sykepleier og pårørende. Samarbeid med palliativt team er også 
utelukket i oppgaven.  
 
1.3 Definisjon av begreper:  
Definisjon av palliativ behandling fra verdens helseorganisasjon: 
Aktiv behandling, pleie og omsorg av pasienter med en inkurabel sykdom og kort forventet 
levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer, samt tiltak 
rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer, må være sentrale. Målet med 
all behandling, pleie og omsorg er å gi pasienten og hans familie best mulig livskvalitet. Mye av 
modellen for behandling, pleie og omsorg er også anvendbar tidligere i sykdomsforløpet, 
samtidig som det gis kurativ eller livsforlengende behandling (NOU 1999:2). 
Definisjon av pårørende i Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og 
brukerrettighetsloven) 26. mars 2010 nr. 9:  
Pasientens pårørende: den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende.  
Definisjon av roller ifølge Grov (2010:274): 
En rolle er et sett av forventinger til en sosial posisjon. 
 
1.4 Oppgavens disposisjon:  
Oppgaven er delt inn i seks kapitler:  
Kapitel 1 Innledningen: En presentasjon og avgrensing av problemstillingen. Her har jeg definert 
noen sentrale begreper for oppgaven. 
Kapitel 2 Metode: Valg av metode, presentasjon av caset og litteratursøk. I metodekapitelet er det 
også kildekritikk.  
Kapitel 3 Teoridel: Beskriver teori knyttet opp mot problemstillingen. Hva med sykepleierollen i 
forhold til pårørende når pasienten ønsker å dø hjemme? 
Kapitel 4 Funn: En presentasjon av forskningsartiklene som er relevante for problemstillingen.  
Kapitel 5 Drøft: Drøfting av teori og funn gjort opp imot problemstillingen.  
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Kapitel 6 Konklusjon: Konklusjon av bacheloroppgaven.  
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2.0 Metode:  
Spørsmål eller problemer kan angripes med ulike metoder. Etter refleksjon rundt valg av tema og 
problemstilling, har jeg valgt å gjøre en litterærstudie med utgangspunkt i en case. For å få 
erfaringskunnskap har jeg hatt en samtale med en kreftsykepleier som var sentral i denne konkrete 
caset. I dette kapitelet vil jeg presentere hva en litterærstudie er, presentere caset og forklare hvordan 
jeg gikk frem for å få et representativt utvalg til litteraturstudiene.   
 
2.1 Litteraturstudie med utgangspunkt i en Case:  
For å belyse problemstillingen har jeg valgt å gjøre en litteraturstudie med utgangspunkt i en case. En 
litterær oppgave bygger i utgangspunktet på skriftlige kilder. I en litteraturstudie kan utgangspunktet 
for tema være noe som en har sett eller opplevd i praksis (Dalland, 2012:223). Noe som er tilfellet i 
denne oppgaven. For å svare på problemstillingen er tatt utgangspunkt i litteratur. Dette var nødvendig 
for å undersøke temaområdet jeg ønsket å skrive om (Dalland, 2012:223).  
Jeg valgte litteraturstudie med utgangspunkt i en case for jeg mener at det gir oppgaven min et mer 
menneskelig «ansikt». Dette er en av fordelene med å bruke en case, det kan gi leseren empati og 
forståelse for forskningen. En case lager en bro mellom abstrakt forskning og praksis, ved at forskerne 
kan sammenligne sine observasjoner og sin kvantitative forskning (Colorado State University, 2013). I 
denne bacheloroppgaven vil det kun bli tatt opp en pasienthistorie, som vil bli brukt som en ramme for 
oppgaven.  
 
2.2 Presentasjon av case: 
Opplysninger om personalia, tid og sted er anonymisert.  
Per 70 år har levd hele sitt liv som gårdbruker, hvor han selv også er født og oppvokst. Han har kone, 
3 barn, svigerbarn og barnebarn. Etter Per pensjonerte seg er det den eldste sønnen som har driftet 
gården, mens Per og kona har reist rundt i store deler av verden.  
For fire år siden fikk Per påvist prostatakreft. Prøveverdiene var da såpass lave at legen valgte å ikke 
igangsette noen aktiv behandling. To år senere begynte Per å føle seg slapp og sliten, prøvene som ble 
tatt da viste metastasering til skjelettet. Han ble satt på behandling og fikk en bedring av 
allmenntilstanden, men et år senere ble han sykere igjen.  
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2.3 Litteratursøk: 
Alle forskningsartiklene ble søkt opp på Cinahl. Hvilke metode som ble brukt på de forskjellige 
artiklene vil jeg komme tilbake ved presentasjon av funnene. Jeg ønsket ny og oppdatert forskning.  
Søkene er derfor begrenset til de siste ti årene. Siden det er store forskjeller i helsevesenet i ulike deler 
av verden, lette jeg systematisk etter forskningsartikler fra Skandinavia. Det begrunnes med at caset og 
samtalen er gjort i det norske helsevesenet.  
Søk:  Søkeord: Antall 
treff: 
Forskningsartikkel: Forfatter: Kilde: 
1: Palliative 
care AND 
home care 
AND role. 
112  Challenges in home-based 
palliative care in Norway: 
a qualitative study of 
spouse’s experiences.  
Ingunn Hunstad 
og Marit Foelsvik 
Svindseth.  
International 
Journal of 
Palliative Nursing, 
2011 Aug;17(8): 
398-404.  
2: Palliative 
care AND 
home care 
AND role.  
112 A desire to be seen: family 
caregivers` experiences of 
their caring role in 
palliative home care.  
Lindholm, M og 
Friedrichsen, M.  
Cancer Nursing, 
2010 jan-feb; 33 
(1): 28-36.  
3: Home care 
AND 
palliative 
care AND 
relatives.  
34 Who is the key worker in 
palliative home care?  
Brogaard, Trine; 
Jensen, Anders 
Bonde; 
Sokolowski, 
Ineta; Olesen, 
Frede; Neergaard, 
Mette Asbjørn.  
Scandinavian 
Journal of Primary 
Health Care, 2011 
Sep; 29 (3): 150-
156.  
4:   
 
 
 
 
 
 
Home care 
AND 
palliative 
care AND 
family.  
217 Sleep disturbance in 
relatives of palliative 
patients cared for at home.  
Carlsson, Maria 
E.  
Palliative & 
Supportive Care, 
2012 Sep; 10 (3): 
165-170.  
2.4 Kildekritikk 
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De fleste lærerbøkene som ble brukt var utgitt innen de siste ti årene, men tre av bøkene er eldre. Disse 
valgte jeg fordi jeg syns innholdet var bra og at de var relevante for min problemstilling. En annen 
svakhet i oppgaven var at to lærerbøker ble brukt mye kreftsykepleie og kommunikasjoner i relasjoner. 
Kildekritikk på funnene er skrevet i IMRAD til hver enkelt forskningsartikkel.  
Å bruke case kan være en svakhet. Forskningen blir ofte kritisert for å være for subjektivt. Ved å 
studere en case kan en ikke automatisk generalisere alle liknende tilfeller. I denne bacheloroppgaven 
vil jeg ikke komme frem til oppskrift på hvilken rolle sykepleier kan ha i en hjemme død, men heller 
belyse caset ved hjelp av teori og forskning (Colorado State University, 2013). Etter nøye overveielser 
har jeg valgt å bruke en case i oppgaven ved å anonymisere alle opplysninger og ikke skrive krenkende 
om bruker og familien.  
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3.0 Teoridel:  
Her kommer en presentasjon av teori knyttet opp mot problemstillingen. Jeg har valgt å dele det opp i 
sykepleieroller/presentasjon av sykepleieteori, pårørende og å dø hjemme.  
 
3.1 Presentasjon av sykepleieteori:  
Hildegaard Peplau sin sykepleieteori representerte problemstillingen godt, den mellommenneskelige 
terapeutiske prosessen og hennes syn på sykepleierens roller. I boken til forfatterne Forchuk m. fl kaller 
den andre personen i relasjonen klient, person og pasient. I presentasjonen av teorien kalles personen 
pasienten konsekvent for en bedre sammenheng. Mitt syn er at relasjonen kan også overføres til et 
sykepleier-pårørende forhold noe som vil brukes i drøftingen.  
Peplaus teori fokuserer på de mellommenneskelige prosessene og de terapeutiske relasjonene som 
utvikles mellom sykepleier og pasient. Sykepleiens kjernebegreper omfatter sykepleie, menneske, miljø 
og helse (Forchuk m.fl, 1995:20). Hildegard Peplau var den første sykepleieren som beskrev de 
psykodynamiske aspektene ved sykepleier – pasient -forholdet fra et sykepleieperspektiv. Dette var 
inspirert av psykoanalytisk tenkning. Peplau ser på sykepleie som en terapeutisk mellommenneskelig 
prosess. Målet for denne prosessen er å fremme helse og utvikling av personligheten i retning av et 
kreativt, konstruktivt og produktivt liv, både personlig og sosialt. Et av hovedpoengene til Peplau er at 
utviklingen av relasjonen mellom sykepleier og pasient er sentral for det terapeutiske utbytte av 
sykepleien. I denne sammenheng er sykepleierens evne til å forholde seg adekvat i de ulike rollene 
gjennom de ulike fasene av vesentlig betydning (Eide og Eide, 2007:130).  
Peplau skiller mellom fire faser i relasjonen mellom sykepleier og pasient. Disse overlapper hverandre.  
- Orienteringsfasen er den første fasen hvor sykepleier og pasient møter hverandre for første 
gang og begynner å analysere situasjonen. Pasientens behov identifiseres og klargjøres, og ut av 
denne klargjøringen utvikles det en relevant sykepleiediagnose. Peplau understreker viktigheten 
av sykepleierens selvrefleksjon i forsøket på å forstå egne reaksjoner i forhold til pasienten.  
- Fasen som følger etter at problemet er identifisert er identifiseringsfasen. Denne består av 
gjensidig klargjøring av forestillinger og forventinger. På bakgrunn av konklusjonene utvikles 
en plan for sykepleien med sikte på å møte pasientens behov.  
  
13 
 
- I utforskerfasen hjelper sykepleieren pasienten og utforske tanker, følelser og forestillinger 
knyttet opp til den opprinnelige årsaken til at pasienten trenger hjelp. Sykepleiernes rolle er å 
støtte pasienten i å ta egne helsefremmende valg (Eide og Eide, 2007:131).  
 
- I den siste fasen, løsningsfasen, avtar identifikasjonen med støttepersoner parallelt med at 
styrken til å stå alene tiltar. Disse resultatene kan kun oppnås når pasienten hat fått den 
nødvendige kontakt og psykologiske støtte gjennom de andre fasene. En annen forutsetning er 
at sykepleieren har hatt denne løsrivelsesprosessen for øye hele veien. Hvor vellykket 
løsningsfasen blir, avhenger i stor grad av hvordan de forutgående fasene er håndtert (ibid).  
  
Peplau hevder at; ”sykepleiens faser og målrettede natur må anerkjennes før det er mulig å sette opp 
gode planer for arbeidet” (Eide og Eide, 2007:131). Dette innebærer å hjelpe pasienten til å forstå 
sykdommen og hva som er sykdommens konsekvenser, noe som er en forutsetning for at sykepleien 
skal fungere som en terapeutisk og modnende kraft. Hovedmålet for den siste fasen er å vurdere i 
hvilken grad man har lykkes i å løse de oppgavene sykepleier og pasienten stod ovenfor da relasjonen 
ble opprettet. Hvis dette ikke har skjedd, må nye eller modifiserte mål settes opp. De fire fasene griper 
inn i hverandre. Det samme gjelder de ulike rollene sykepleieren har i forhold til pasienten (Eide og 
Eide, 2007:131).  
  
3.1.2 Peplau og sykepleierens roller:  
Hjemmesykepleiens rolle den første tiden er ganske liten. Det blir oppnevnt en primærsykepleier med 
etterutdanning i palliasjon, hun drar hjem til Per og familien slik at de kan bli kjent og gi informasjon 
om hva hjemmesykepleien kan bidra med. Det blir også oppnevnt sekundærsykepleier, og de får 
telefonnumre hvor de kan nå hjemme sykepleien hele døgnet. Det begynner med tilsyn fra 
hjemmesykepleien hver kveld slik at de kan følge utviklingen og holde kontakten, noe familien føler seg 
komfortable med. For familie og Per er det trygghet som er i fokus.  
Sykepleieren kan ha flere roller i relasjonen til pasienten. Rollene forandres ut ifra pasientens behov og 
sykepleierens kompetanse og kreativitet (Forchuk m.fl, 1995:28). Peplau peker på at pasienten 
plasserer sykepleieren inn i ulike roller etter eget behov. Sykepleieren vil samtidig skape seg egne 
roller som de selv trives med og opplever som viktige og riktige. Peplau hevder at utvikling og 
modning i relasjonen krever at sykepleieren i en viss grad påtar seg roller, for å bidra til å avdekke de 
psykologiske forutsetningene som ligger til grunn for pasientens behov. Peplau definerer seks ulike og 
overlappende roller som sykepleier kan tre inn i (Eide og Eide, 2007:131).  
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I begynnelsen av identifikasjonsfasen kan sykepleieren gå inn i rollen som en fremmed. Hun 
understreker viktigheten av å ta imot pasienten slik man bør ta imot en hvilken som helst fremmed, 
med respekt og positiv interesse.  
Sykepleieren går så gjerne inn i rollen som ressursperson. Informerer om spørsmål og bidrar til at 
pasienten forstår sitt problem bedre og i et videre perspektiv. Denne rollen er viktig, men kan fort 
misbrukes av pasienten. Hvis sykepleier går inn i en rolle som den som kan gi svar på alt, kan pasienten 
bruke det som et forsvar mot selv å tenke gjennom og håndtere sine egne problemer.  
Sykepleieren går også inn i ulike roller som lærer. Dette bidrar til å møte pasientens behov for innsikt i 
situasjonen og ønske om å løse problemer som foreligger.  
Sykepleieren kan gå inn rollen som veileder. Lytte til pasientens fortelling om bakgrunnen for behovet 
for hjelp og følelser knyttet til dette. Rollen blir å skape de nødvendige mellommenneskelige 
betingelsene for at pasienten skal erkjenne de vanskeligheter personen står ovenfor, i stedet for å 
undertrykke dem (Eide og Eide, 2007:132).  
Pasienten kan ha en tendens til å plassere sykepleieren i rollen som surrogat, som for eksempel mor, 
far eller andre viktige personer. I denne rollen vil sykepleier gi pasienten anledning til å gjenskape og 
undersøke følelser skapt i tidligere relasjoner. Her er oppgaven å hjelpe pasienten til å avklare sitt 
forhold til autoritets- eller rivaliseringsfigur og bearbeide sine følelser knyttet til avhengighet og 
uavhengighet.  
Sykepleier kan så påta seg rollen som leder. I kliniske situasjoner plasserer ofte pasientgrupper og 
enkeltpersoner sykepleiere i lederroller, og forventer at de tar ansvar, løser og styrer problemer som 
måtte oppstå. Peplau fremhever at sykepleieren ut fra sin profesjonelle kompetanse kan angi nye 
muligheter og måter å realisere disse på (ibid).  
 
3.1.3 Den profesjonelle omsorgsrollen:  
I alle arenaer i livet vil vi mennesker ha forskjellige roller. I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på 
den profesjonelle omsorgsrollen, siden det er det som er relevant for min problemstilling. Med 
yrkesrolle menes gjerne summen av de forventninger som stilles til yrkesutøveren. Forventningene vil 
være fra brukere av tjenesten, kolleger og fagmiljøet som helhet, arbeidsgivere, ledelse og samfunnet 
forøvrig. I det postmoderne samfunn vi lever i er rollene komplekse, ansvaret omfattende og 
forventningene høye. Helse- og omsorgsarbeidere fyller viktige roller i samfunnet (Eide og Eide, 
2007:33). Den profesjonelle omsorgs- eller hjelperrollen settes jevnlig under debatt, og i fagmiljøene 
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foregår det en kontinuerlig etisk refleksjon over grensene mellom omsorg, formynderholdninger og 
maktbruk.  Diskusjoner om slike spørsmål er viktig fordi omsorgsansvaret som hviler på sykepleiere 
gjelder ”mennesker i alle livsfaser fra livets begynnelse til slutt” (NSF, 2011:5). Sykepleieren søker å 
leve opp til det etiske prinsippet om å ta ansvar for og yte hjelp til dem som trenger det, men kan lett 
krenke den andres selvbestemmelse og integritet. I omsorgsyrker er det et hårfint skille mellom å ta 
ansvar for og ta ansvar fra en person (Eide og Eide, 2007:35).  
 
3.1.4 Primærsykepleie:  
Per og familien knytter et nært forhold til sin primærkontakt, håpet om å få gode dager hjemme er 
knyttet opp til henne og hjemmetjenesten. Tilstanden til Per endrer seg og han orker ikke å sitte så mye 
oppe. Hjemmetjenesten øker hjelpen til hjelp til personlig hygiene morgen og kveld, og tilsyn på midten 
av dagen.  
Tilstanden til Per forandrer seg fort, og hjemmesykepleien må hele tiden revurdere sine hjemmebesøk 
hos han. De har nå kommet til det punktet hvor de øker besøkene, for å avlaste Per og familien. 
Pasienter i palliativ fase opplever ofte raske endringer i sin tilstand, og akutte problemer oppstår. Dette 
stiller krav til hjemmetjenesten og systemet de arbeider i (Hjemstad, 2008:216). Det er veldig vanskelig 
å tidfeste varigheten av et hjemmebesøk hos en palliativ pasient, eller å beregne sannsynligheten for at 
en akutt situasjon vil oppstå i løpet av eksempelvis kveldsvakta. 
Innen palliasjon er det viktig at pasient og pårørende skal oppleve trygghet hele døgnet, og at pårørende 
og pasienter skal ha tilgang til kvalifisert hjelp hele døgnet. I samtalen trakk sykepleieren frem at det er 
veldig viktig med kunnskap for å formidle trygghet. Uten kunnskap og kompetanse vil ikke 
sykepleieren vise den tryggheten som behøves i Per sin situasjon. Sykepleiere i hjemmesykepleien har 
en selvstendig funksjon og er ofte alene hos pasienten uten kolleger å rådføre seg med i den aktuelle 
situasjonen (Hjermstad, 2008:219). Peplau mener at alle sitter inne med ulike mellommenneskelige og 
problemløsende ferdigheter. Videre sier hun, ”kompetanse er en ferdighet eller evne som utvikles 
gjennom trening” (Forchuk m.fl, 1995:33). For at disse ferdighetene skal utvikles til kompetanse må 
det utvikles over tid og gjennom trening (Forchuk m.fl, 1995:33). Sykepleieren må ha trygghet og 
egeninnsikt til å kunne formidle at hun ikke kan og vet alt (Hjermstad, 2008:219).  
Dette innebærer at det må være en tilgjengelig heldøgnstjeneste i hjemmesykepleien. Telefonnummer 
bør alltid være tilgjengelig for pasient og pårørende, og trygghetsalarm bør installeres (Hjemstad, 
2008:217).  
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I Pers case knyttet primærsykepleieren til Per nære relasjoner til både pårørende og Per. I hjemmebasert 
omsorg kan det være en utfordring å opprettholde kontinuitet. Primærsykepleiemodellen går ut på at 
en bestemt sykepleier har hovedansvaret for pasienten. Det er med på å sikre kontinuitet og 
tydeliggjøre ansvar i kontakten mellom sykepleier, pasient og pårørende. Det er også 
primærsykepleieren som har ansvaret for ivaretakelse av kontinuitet, planlegging og ansvarsfordeling. 
Forutsigbarhet er nødvendig når pasienten er avhengig av behandling og pleie hjemme. Det at 
pasienten og pårørende vet hvem som kommer og til hvilke tider, er med på å skape trygghet 
(Hjemstad, 2008:217).  
 
3.1.5 Å skape trygget og kontakt: 
I løpet av noen få dager endrer situasjonen til Per seg drastisk. Han er nå fullt pleietrengende, verken 
spiser eller drikker, virker mer smertepåvirket og ligger hele dagen. Hjemmetjenesten tilbyr familien 
fastvakt hele døgnet, noe de ønsker. Per er nå lite kontaktbar og reagere kun når han blir snudd i 
sengen.  
Peplau kaller den første fasen for orienteringsfasen. Her legges grunnlaget for kontakt og trygghet i 
forholdet mellom sykepleier og den andre. De to partene er fortsatt fremmede for hverandre, men 
begynner å danne seg mer nyanserte oppfatninger av hvem den andre er som person. Så ved å møte den 
andre med åpenhet og klar og tydelig informasjon, oppnår sykepleier raskere kontakt og kunnskap om 
hva pasienten har behov for (Eide og Eide, 2007:253).  
 
 En utfordring for sykepleier i denne fasen er å se den andre som et individ og ikke som et objekt. Som 
sykepleier kan man ha tendens til å behandle personer med samme lidelse mer likt enn det situasjonen 
og tilstanden krever. Hvordan bør en da innlede den første samtalen med familien?  
 
Familiesamtaler kan være et nyttig hjelpemiddel i denne sammenhengen. Familiesamtaler kan 
defineres som, «planlagte møtepunkter mellom fastlege, ansvarlig sykepleier (primærsykepleier), 
pasient og pårørende» (Hjermstad, 2008:226). Hensikten med møtene er å planlegge mål for 
behandling, pleie og omsorg, og å skape tillitt og trygghet. I begynnelsen av en pasient/pårørende 
relasjon, og ved endringer av situasjonen er det viktig med et slikt møte. Informasjon om 
sykdomsutvikling og prognose, planlegging av siste levetid, praktiske og økonomiske aspekter kan 
være aktuelle temaer (Hjermstad, 2008:226). På møtet kan pårørende og pasient ta opp forventninger 
og spørsmål som de måtte lure på. Hjemmetjenesten og fastlegen kan da komme til enighet med 
familien og pårørende om videre oppfølging. I Pers tilfelle var primærsykepleieren med på dette møtet 
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sammen med fastlegen. Når pasienten er hjemme, er det fastlegen som har ansvaret. Det er viktig at 
fastlegen er orientert og delaktig i prosessen for å kunne ivareta og følge opp pasient og pårørende på 
best mulig måte (Norås, 2010:334).  
Mange pårørende er bekymret med tanke på at de får en for stor del av ansvaret når pasienten reiser 
hjem. Det er utfordringer med tanke på stell, ernæring, symptomlindring og generell sykdomsutvikling. 
Det er viktig å gjøre pasient og pårørende trygge på at de skal få hjelp. De må vite hvilken hjelp de kan 
få når pasienten kommer hjem, og de må oppleve et godt koordinert pasientforløp (Norås, 2010:334). 
«Trygghet er en følelse, en subjektiv oppfatning, en indre tilstand, ofte relatert til det livet vi lever og til 
samspillet vårt med omverdenen» (Norås, 2010:335). Å skape trygghet hjemme innebærer at 
sykepleieren tar pasienten og pårørende på alvor. Det innebærer at sykepleieren søker å forstå hva de 
tenker om situasjonen, og hva de ser på som skremmende.   
Per ønsker å dø hjemme med familien rundt seg. De pasientene som ønsker dette bør få muligheten til å 
dø i sitt eget hjem. Av erfaringer underveis i sykdomsprosessen lærer pasient og pårørende hvordan den 
kommunale tjenesten fungerer i praksis. Forskning viser at en godt fungerende hjemmetjeneste bidrar 
til at flere pasienter kan dø hjemme (Hjermstad, 2008:224).  
 
3.2 Pårørende:  
Konen har nå flyttet ned i stuen med mannen, der hun ligger i gjesteseng ved siden av sykehussengen 
hans. Hun sier at dette er i tilfellet Per trenger hjelp om natten. Hjemmesykepleien ser at konen er 
sliten, og tilbyr et ekstra tilsyn noe hun takker ja til. Det har når godt fire uker siden Per kom hjem, og 
mangel på god søvn sliter blant annet på konen.  
Pårørende er med som støttespillere i alle faser av sykdommen. De er med når pasienten mottar 
informasjon om kreftdiagnosen for første gang. De er tilgjengelig gjennom den kurative fasen, når 
palliativ fase defineres og når livets sluttfase inntrer (Grov, 2010:269). Den palliative fasen er 
utfordrende på en annen måte enn den kurative. Nå kan ikke behandlingen gjøre pasienten kreftfri. 
Både for pasienten og pårørende er det vanskelig å ta inn over seg at pasientens liv nærmer seg slutten. 
Pleie og omsorgssituasjonen har vist seg å være mer krevende for pårørende til pasienter i palliativ fase 
enn for pårørende til pasienter med nyoppdaget kreft (ibid). Pårørende til pasienten står i en ukjent 
livssituasjon. Sammenliknet med normalbefolkningen har de et betydelig høyere angstnivå. Dette kan 
betraktes som en normal reaksjon i en unormal situasjon (ibid).  
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Når Per ønsket å dø hjemme valgte kona å gjøre alt hun kunne for at dette kunne oppfylles. Pårørende 
stiller ofte høye krav til seg selv og strekker seg langt for at pasienten kan dø hjemme. Behovet for 
avlastning og fritid melder seg. Samtidig er det ofte vanskelig for pårørende å overlate ansvaret til 
andre (Hjermstad m.fl, 2008:225). Å ha et familiemedlems sykdomsopplevelse så nært, er en stor 
fysisk og emosjonell påkjenning.  Pårørendes egne behov krever også hjemmesykepleierens 
oppmerksomhet. En utredning angående pårørendes situasjon konkluderte med at det er mye ugjort i 
forhold til psykisk og praktisk omsorg for pårørende med alvorlig syke (Hjermstad m.fl, 2008:226).  
”Som sykepleier er det viktig å huske at omsorg for pårørende er omsorg for pasient” (Hjermstad m.fl, 
2008:226). Et utgangspunkt for omsorg for pårørende kan være å stille spørsmålet: «Hva trenger du 
meg til?»  
 
3.2.1 Stress og mestring for pårørende: 
Omsorgsgivere til kreftpasienter kan oppleve ekstreme belastinger. Glaser og Strauss i 1968 (ifølge 
Benner og Wrubel 2001:325) konkluderer at forløpet mot døden er vanskeligere for pårørende, enn for 
den døende pasienten selv. Pasienten kan være ganske fordypet i situasjonen, og tilværelsen har 
primærfokus på å håndtere øyeblikk til øyeblikk. Pårørende fortsetter å oppleve pasientens tap av 
ferdigheter, og sammenligner med tidligere ferdigheter, og kan derfor oppleve tapet større enn 
pasienten (Benner og Wrubel, 2001:325).  
Omsorgsgivere, profesjonelle og pårørende opplever stor belasting. Voldsom utmattelse, irritabilitet og 
utålmodighet kan skyldes at de har forsøkt å gjøre for mye. Utbrenthet er en senvirkning av utmattelse 
og ingen energi. Den som er utbrent har mistet evnen til å la seg berøre. Omsorgsgivere og pårørende 
kan føle seg tvunget til å trekke seg unna pasienten sin situasjon. Unnvikelse og avsky bør tolkes som 
et signal på for stor belasting hos omsorgsgivere og pårørende, og det bør motiveres til pauser. Hvis 
ikke kan det resultere i en økende skyldfølelse og økende krav til seg selv. Omsorgsgivere har som 
regel ikke mulighet til å ta seg lengre ferier, men en ettermiddag fri, en god film og en god nattesøvn 
kan gjenopprette perspektivet, slik at personen igjen er i stand til å være i situasjonen (Benner og 
Wrubel, 2001:326).  
 
3.2.2 Pårørendes rolle:  
Grov (2010:274) definerer rolle i boken palliasjon slik, ”en rolle er et sett av forventinger til en sosial 
posisjon”. For pårørende vil denne sosiale posisjonen formes av forventinger fra pasienten, øvrig 
familie og nettverk. Den vil også formes av arbeidsgiver, fra organisasjoner, slik som eksempelvis 
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idrettslag. I tillegg har ofte helsepersonell et ønske om at pårørende hjelper pasienten etter at han er 
utskrevet fra sykehussystemet.  
Når pasienten er til behandling på sykehus, kan det være vanskelig å finne sin rolle. Pårørenderollen i 
hjemmet er lettere å definere. Dette gjenspeiles i at helsepersonell her kan betraktes mer som gjester i 
andres hjem. Helsepersonell er ikke gjester, de har et klart mandat om å yte bistand til pasienten med 
sykdom. Helsepersonell forventer ikke traktering slik som gjester får. I hjemmet befinner pasienten og 
pårørende seg på sin velkjente arena og selv om rollene innad i familiene endres, har både pårørende og 
pasient eierposisjon i sitt eget hjem (Grov, 2010:274). Per har vært gårdsbruker store deler av livet, og 
når han nå er kommet hjem for å dø er hans posisjon endret. I stedet for å drive gården slik som han har 
gjort tidligere, er han nå sengeliggende i stuen, men han er stadig i sitt eget hjem. Helsepersonell får da 
en annen rolle i andres hjem enn den rollen de har på institusjon eller sykehus (Grov, 2010:274).  
 
3.3 Å dø hjemme:  
Dette siste året var svært turbulent for Per og familien, det var mye ut og inn av sykehus. Etter jul får 
han beskjed om at sykdommen ikke kan kureres, det neste steget i forløpet er palliativ behandling. Per 
og familien ønsker at han skal få være hjemme den siste tiden og dø der. Hele familien ønsker å være 
sammen med han den siste tiden, og datter og yngste sønn som begge bor i utlandet kommer hjem. 
Sykehuset ordner med hjelpemidler hjemme og kontakter hjemmesykepleien for videre oppfølging, Per 
skal få komme hjem for å dø. 
Hvis pasienter ønsker å få være hjemme så lenge som mulig, og om mulig dø hjemme bør dette innfris 
(Hjermstad m.fl, 2008:224). Per ønsker nå å være sammen med familien, hjemme på gården hvor han 
er født og har levd hele sitt voksne liv. Et sykehus er ikke et bosted, og personalet er ikke familie. 
Forskning viser at en godt fungerende hjemmetjeneste bidrar til at flere kan dø hjemme (ibid).  
Når palliasjon blir flyttet inn i hjemmet til pasienten er forutsetningene for palliasjon annerledes enn i 
institusjon. Strand, Rønningen og Hjemstad definerer hjemmebasert palliativ omsorg som: ”Den 
palliative behandlingen, pleie og omsorg som pasient og pårørende trenger når pasienten tilbringer hele 
eller deler av den siste tiden av livet i hjemmet (2008:213).” Dette betyr at pasient og pårørende får 
adekvate lege-, pleie- og omsorgstjenester, som det til enhver tid er behov for. Tjenestene rundt 
pasienten blir organisert og koordinert i henhold til dette. Hjemmesykepleie omfatter behandling, pleie- 
og omsorgstiltak i hjemmet, uavhengig av alder og diagnose. Dette inkluderer også tiltak for støtte, 
undervisning og informasjon for å styrke pasientens evne til egenomsorg. For å gi en trygghet til 
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pasient, pårørende og hjemmesykepleier bør det være en direkte adgang til innleggelse i sykehus, 
eventuelt til palliativ enhet eller sykehjem (Hjermstad m.fl, 2008:214).  
 
3.3.1 Hjemmedød i et samfunnshistorisk perspektiv:  
Helt fra den historiske begynnelse har døden spilt en viktig rolle i menneskets forsøk på å forstå sin 
eksistens, og ethvert samfunn har sin egen kultur og måte å forholde seg til døden på (Sæteren, 2010: 
236).   
Fra midten av 1900- tallet har det skjedd store endringer i det norske samfunnet. Mens de i tidligere 
tider døde hjemme, dør i dag de fleste på institusjon. I 1997 døde 44 596 personer i Norge. Av disse 
døde ca. 40 % på sykehus, 37 % på sykehjem eller annen institusjon, mens kun ca. 17 % døde hjemme. 
Døden er blitt institusjonalisert ved at den i stor utstrekning er flyttet fra hjemmet og inn på institusjon. 
Pårørende som tidligere hadde en naturlig oppgave og et klart ansvar ovenfor sine nærmeste, har i 
dagens helsetjeneste ingen klar rolle (Sæteren, 2010:236).  Mens døden var et offentlig anliggende i 
tidligere tider, kan en i dagens samfunn se at det er gradvis privatisert. Tidligere ble de fleste 
konfrontert med døden allerede i ung alder. I dag er det mange som ikke opplever døden før i godt 
voksen alder (ibid).  
Imidlertid tyder mye på at døden begynner å få en naturlig og større del av dagens samfunn igjen. 
Pårørende er ofte mer delaktig i den praktiske omsorgen for sine kjære. Det kan ha sammenheng med 
den politiske vilje til å prioritere slik at mennesket får en verdig slutt på livet (Sæteren, 2010: 237).    
 
3.3.2 Med hjemmet som arbeidsplass:  
Å få arbeide i hjemmet til pasienten er et stort privilegium og et stort ansvar. Vi kommer nærmere 
familien på en helt annen måte enn på institusjon. Som sykepleierne må vi være bevisste på at det er vi 
som kommer til dem, og at vi er i deres private sfære. Når sykepleiere kommer hjem til folk som 
trenger hjelp, må vi være observante på at vi står i en maktposisjon i forhold til dem. Samtidig er det 
lettere å få et mer likeverdig forhold i et hjem enn på institusjon. I hjemmet får vi innblikk i 
livssituasjonen til pasienten og familien, og vi lærer dem å kjenne som hele mennesker i en annen 
sosial kontekst. Det er viktig at sykepleier møter pasienten og miljøet med åpenhet og tillitt. Å være 
hjemme samtidig som at hjemmet er en arbeidsplass for hjemmesykepleien er uvant for de fleste 
(Norås, 2010:336).  
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Som sykepleier må vi være beviste på hvordan vår egen væremåte kan hemme eller fremme tillitt. Det 
er viktig at pasienten og familien fortsatt føler at dette er deres hjem. Sykepleier må kartlegge godt for 
å finne ut av hva pasienten og pårørende egentlig ønsker. Hjemmesykepleien kan stille en del 
arbeidsmessige krav, men det er like fult pasientens og familiens hjem. Mange kan oppleve at hvis vi 
bryter for mye inn i livet deres, mister de kontrollen og selvstendigheten, mens andre syns det er godt at 
hjemmesykepleien ordner opp og er selvstendige (Norås, 2010: 337).  
 
3.3.3 Når døden er nært forestående:   
Familien må orienteres om hva som skjer når døden er nær, og hvilke tegn døden kan gi. Mange 
pårørende har aldri vært tilstede ved et dødsleie før, og har en del forestillinger om dødsprosessen som 
virker skremmende (Anvik, 1996:132). De pårørende må informeres om dødstegn, og om hvordan de 
skal forholde seg til disse. Sykepleier bør også samtale om atmosfæren rundt pasienten den siste tiden. 
Videre må en hjelpe og støtte de pårørende slik at døden blir slik som pasienten og de pårørende ønsker 
den. Dette er viktig for at pårørende skal klare å stå i det når døden inntrer (Anvik, 1996:131). I 
grunnleggende sykepleie bind 3 har Mathisen beskrevet fysiologiske tegn som kan bety nær 
forestående død: 
 Tap av bevissthet: Skjer som regel gradvis, blir trøtt og sover mye. Pasienten er imidlertid ofte 
klar over hva som skjer rundt han, og en må være oppmerksom på at pasienten både hører og 
oppfatter selv om han ikke gir klare tegn på bevissthet.  
 Pusten: Det vil bli en forandring i pusten som kan bli kort, urolig og oppleves besværet. 
Vanligvis vil pusten gradvis bli lettere, mer og mer overfladisk og den kan bli uregelmessig. 
Respirasjonen kan være fulgt av ralling fra luftveien.   
 Hudfarge, hudtemperatur og sirkulasjon: Huden vil gradvis skifte farge etter hvert som 
sirkulasjonen vil bli dårligere. Pulsen vil bli svakere og vanskelig å kjenne.  
 Ansiktet får et innsunket preg, særlig i kinnene og øynene, nesen trer mer markant frem. 
 Musklene blir gradvis slappe. 
 Urinproduksjonen opphører og lukkemusklene er borte.  
 Lukt: Noen fornemmer at pasientens lukt skifter karakter. Metabolismen endrer seg, noe som 
kan endre pasientens normale hud lukt.  
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 Pasienten vil svette, men huden vil være kald og klam å ta på (Mathisen, 2006:301).  
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4. Funn: 
Funnene har jeg valgt å sette inn i et IMRAD system. Når jeg har lest artikler fortløpende syns jeg dette 
er en enkel måte å systematisere funnene.  
 
4.1 Sleep disturbance in relatives of palliative patients cared for at home: 
Denne forskningsartikkelen passet godt til caset til Per og familien. Konen forteller at hun er sliten og 
sover dårlig. Dette var et tema jeg synes det var spennende å få belyst. Hva skjer med pårørende når de 
ikke får sove?  
Innledning: Målet med studien er å forske på søvnløshet, søvnkvaliteten og trøtthet på dagtid for 
pårørende til pasienter som ønsker å dø hjemme. Det har blitt rapportert at pårørende til pasienter som 
ønsker å dø hjemme, opplever fysisk utmattelse og vansker med å sove, i større grad enn der pasienten 
dør på sykehus eller institusjon.  
Metode: Studien har et beskrivende, sammenliknende og tverrsnittundersøkende design. Utvalget til 
studien bestod av pårørende til pasienter som fikk palliativ pleie i hjemmet i Uppsala kommune på tre 
spesifikke dager. De pårørende fylte ut et spørreskjema bestående av demografiske spørsmål, elementer 
fra Insomnia Severety Index (ISI), the Epworth Sleepness Scale (ESS), og Richard Campell Sleep 
Questionnaire (RCSQ). I løpet av de tre dagene var det 107 pårørende som oppfylte kriteria kravene og 
75 svarte på spørreskjemaet. 88 % var ektefeller/partere og 12 % var barn og andre.  
Resultat: Den gjennomsnittlige totale ISI resultatet var 9.6 hvor 23 % rapporterte at de slet med 
moderat eller alvorlig klinisk søvnløshet. I gjennomsnitt sov de pårørende 6.5 t per natt hvor anbefalt 
søvn er 8 t, det gjennomsnittlige avviket var 1 t. Den gjennomsnittlige ESS resultatet var 5.6 og bare 15 
% rapporterte om overdrevent trøtthet på dagtid. I delen fra RCSQ var det kun 4 % som svarte at de 
fikk veldig dårlig søvn, mens 39 % svarte at søvnkvaliteten var veldig god. To generelle alder- og 
kjønnsrelaterte mønstre ble observert i studien. De yngre pårørende svarte at de hadde større problemer 
med søvnløshet enn de eldre pårørende. Det andre generelle mønstret var at kvinners søvn kvalitet var 
betydelig dårligere enn mennene.  
Diskusjon: Spørreskjemaet brukt i den nåværende studien gav et mer omfattende og en bedre 
kartlegging av søvnmønstret til de pårørende som deltok i studien, enn spørreskjemaet i tidligere 
studier. RCSQ kartla mindre informasjon enn ISI og ESS. Men spørreskjemaet manglet spørsmål som 
kunne kartlagt sedativa som ble brukt til å fremkalle søvn. Pårørende skrev på spørreskjema at han 
brukte sovetabletter. Derfor kan søvnproblemet som kom frem i studien være undervurdert.  
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Konklusjon: Resultatet til denne pilotstudien gir bare et lite innblikk og skaper nye spørsmål som det 
trengs å svare på. Å kartlegge pårørende sin søvn er svært komplekst. En minoritet rapporterte klinisk 
søvnløshet, problemer eller overdreven trøtthet på dagtid, mens 73 % rapporterte at de fikk mindre 
søvn enn de ønsket.  
 
4.2 Who is the key worker in palliative home care? 
Selv om jeg har valgt å ikke gå inn på fastlegens rolle i denne oppgaven synes jeg dette var en 
spennende artikkel. Familiene fikk hjelp av både fastlege og hjemmesykepleie, men både pasienten og 
pårørende så på seg selv som nøkkelpersonen i den siste fasen av livet. Det var noe som vekket opp 
nysgjerrigheten hos meg. Føler pårørende og pasient seg alene om ansvaret?   
Innledning: Kreftpasienter i den siste fasen og deres familie har ofte komplekse behov som trenger 
tverrfaglig samarbeid mellom flere profesjoner for eksempel fastlege, hjemmesykepleien og palliativt 
team. Pasienter og pårørende er spesielt sårbare når den aktive, kurative behandlingen avsluttes. På 
dette tidspunktet er det en risiko for at fordelingen av ansvaret blir uklart og familien kan føle at de står 
på bar bakke. Målet med studien er å utforske hvem som burde ta på seg rollen som nøkkelperson i 
forhold til pasienter, pårørende og primærhelsetjenesten. Et annet mål med studien er å utforske enighet 
om dette spørsmålet mellom deltagerne.  
Metode: Studien var en kombinasjon av strukturerte intervjuer med terminale kreftpasienter, og 
spørreskjemaer til pårørende, fastleger og hjemmetjenesten. 99 av 160 pasienter ble enige i å delta i 
studien, alle fra området Århus i Danmark. En nøkkelperson ble definert som, «personen som 
koordinerer omsorgen, behandling og samarbeid mellom alle de berørte parter i sykdommens forløp».  
Resultat: De fleste deltagende i denne studien anså seg selv som å være nøkkelpersonen. De fleste 
pårørende og pasienter så på seg selv som den egentlige nøkkelpersonen. Rundt en tredjedel av 
pasienter og pårørende pekte ut fastlegen til å være den ideelle nøkkelpersonen, hvis ikke det var dem 
selv. Studien demonstrerte en markant uenighet mellom pasienter, pårørende og primærhelsetjenesten 
om hvem som fungerer som nøkkelperson.  
Diskusjon: En av styrkene i studien var at forfatterne inkluderte deltagere som alle var del av det 
samme sykdomsforløpet, slik at de kunne se på avtaler som ble gjort fortløpende. En annen styrke er at 
forfatterne kunne kombinere intervju og spørreskjemaene. En av begrensningene er at sykehuset ikke 
spurte de pasientene med de mest alvorlige symptomene om å delta, heller ikke de mest sårbare.  
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Konklusjon: Dårlige avtaler mellom pasienter, pårørende og fagfolk om hvem som faktisk er 
nøkkelpersonen, understreker behovet for avstemming av forventinger og klar kommunikasjon. Det 
gjelder særlig om oppgavefordeling, som et middel for å forberede kvaliteten på omsorgen og 
samarbeidet i palliativ pleie i hjemmet.  
 
4.3 A Desire to Be Seen: Family Caregivers Experiences of their Caring Role in 
Palliative Home Care.  
Denne forskningsartikkelen passet godt til min problemstilling. For å forstå sykepleierollen må jeg 
også forstå pårørendes- og pasientrollen. Denne forskningsartikkelen er en svært god kvalitativ 
forskningsartikkel, som tar for seg hvordan pårørende opplever å gå inn og ut av omsorgsrollen.  
Innledning: Å ha et døende familiemedlem har en stor innvirkning på hans/hennes familie sin 
situasjon, inkludert negative effekter på roller, velvære og helse. Målet med denne studien er å utforske 
hvordan omsorgspersoner for døende familiemedlemmer som mottar palliativ pleie i hjemmet, opplever 
deres rolle og støtte gjennom pasientens terminale sykdom og etter døden.  
Metode: For å få en dypere forståelse av familiemedlemmers opplevelser av omsorgsrollen og deres 
behov for støtte, ble en kvalitativ studie med en hermeneutisk tilnærming i henhold til Gadmer utført. 
Utvalget ble 14 familier medlemmer (9 kvinner og 5 menn), hvor et familiemedlem hadde fått palliativ 
pleie i hjemmet. Det ble gjort intervjuer med alle 14, men det var 13 av intervjuene som ble analysert 
tilslutt. Gjennomsnittsalderen var 58 år, men alderen varierte fra 38-78 år.  
Resultat: Forfatterne har delt opp funnene i å bli en omsorgsperson, å være en omsorgsperson og å 
ikke lengre være en omsorgsperson.  
Å bli en omsorgsperson: Forskningen viser at mer eller mindre frivillig tok familiemedlemmene over 
omsorgsrollen, kontroll og ansvar, med ambivalens og angst. De følte seg forpliktet til å ta denne rollen 
som omsorgsgivere, og følte at de ble kastet inn i en omsorgsrolle.  
Å være en omsorgsperson: Når familien hadde bygget opp et forhold med helsetjenesten, opplevde de 
en klarere fordeling av ansvaret ved den palliative pleien. Pårørende opplevde å ha en støttende rolle til 
sine kjære, mens sykepleierne alltid hadde det endelige ansvaret og var alltid tilgjengelige når familien 
følte at de ikke mestret situasjonen. De opplevde å ha sykepleiere som var dyktige og hadde masse 
erfaring.  
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Men det skjedde også tilfeller av at pårørende fikk ansvar som de ikke hadde noen utdanning eller 
opplæring til å gjennomføre, slik som medisiner og stell. Dette var noe de forteller i intervjuet at de 
ikke var klare for og som var vanskelig å takle.  
Pårørende forteller at det var viktig for dem og ikke vise noe usikkerhet, frykt eller sinne. I følge de 
pårørende var pasienten avhengig av dem, og det var derfor veldig viktig å gi inntrykk av trygghet og 
styrke. Det var vanskelig å erfare at et familiemedlem som hadde vært så sterkt og selvstendig, nå var 
totalt hjelpeløs og avhengig av de rundt seg. I spenningsfeltet mellom å vise trygghet og styrke og 
gradvis se familiemedlemmet bli svakere, var det en uskrevet regel om at pårørende ikke snakket om 
disse blandede følelsene. En begrunnelse var at pasienten ikke selv hadde valgt å bli syk. 
Ikke lengre en omsorgsperson: Tiden etter døden ble beskrevet som en tid med ekstrem ensomhet, 
som førte til vansker for å spise, depresjon, isolasjon, dårlig konsentrasjon og søvnmangel. Når 
pasienten døde gikk de pårørende fra å ha en rolle som en viktig omsorgsgiver til å ha en rolle hvor de 
ikke lenger behøvdes. Selv om det var en tøff periode forteller flere av de deltakende at de sitter igjen 
med positive erfaringer, og at de ikke kunne klart seg uten hjemmetjenesten.  
Diskusjon: Studien er en retrospektiv studie. Studier med retrospektivt design kan kritiseres for å være 
mindre pålitelige enn studier med prospectivt design på grunn av potensiell partisk risiko.  
Konklusjon: Pårørende tar sitt ansvar som omsorgspersoner svært seriøst. Det er meget viktig å gi dem 
muligheten til å snakke om deres erfaringer på deres egne premisser. Derfor er det av stor verdi å 
utvikle seg kontinuerlig i omsorgen og utvikle de personlige forholdene til familien.  
 
4.4 Challenges in home-based palliative care in Norway: a qualitative study of 
spouses`experiences: 
Dette var en veldig relevant artikkel for oppgaven. Å lese en norsk forskningsartikkel er gjenkjennbart. 
Dette er også en kvalitativ studie gjort på ektefellers erfaringer ved død i hjemmet. Det var en 
omfattende artikkel som belyste flere sider av den samme saken.   
Innledning: Terminal pleie pleide å involvere familien til den døende i stor grad. På midten av 1900-
tallet skjedde det en forandring i paradigmet, og den palliative behandlingen ble flyttet til sykehus og 
andre institusjoner. Det ble mer vanlig at terminale pasienter skulle dø på sykehus enn hjemme. I det 
siste har det blitt tatt opp spørsmål rundt hvor involvert familie medlemmer burde være i den terminale 
fasen av sykdommen, og om profesjonelle hjelpere burde samarbeide mer med familien for å finne 
løsninger i den terminale fasen. Problemer rundt pasienter som ønsker å dø hjemme, blir ofte tatt opp 
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for sent. Denne studien undersøker hva ektefeller til terminale pasienter mener bestemmer kvaliteten på 
hjemmetjenesten på slutten av livet. 
Metode: Studien ble gjort ved hjelp av system teori. Hensikten med system teori er å opprettholde en 
bred forståelse av forandringer, som skjer under den terminale fasen. Det filosofiske rammeverket for 
studien var fenomenologi, som sier at subjektive prosesser kan være grunnlaget for objektiv kunnskap. 
Utvalget til studien bestod av familiemedlemmer som har gitt hjemmebasert omsorg til noen som har 
dødd i løpet av de to siste årene. Deltakerne ble rekruttert over en periode på flere uker, og sju 
mennesker ble enige om å delta. Av de sju deltakende var tre kvinner og fire menn. 
Gjennomsnittsalderen var 65 år, med et spenn på 44-82 år. De kvinnelige deltakerne var yngre enn de 
mannlige. Alle har vært gift til personen som mottok hjemmebasert palliativ pleie. Fire av pasientene 
døde hjemme, mens de siste tre ble innlagt på sykehus 2-5 dager før de døde.  
Resultat: Dataen fra analysen ble kategorisert i åtte hovedkategorier.  
Å akseptere døden:  
Vi snakket om alt, til og med begravelsen hans. Jeg følte at vi kunne snakke om alt i denne perioden. 
Jeg kunne se han hadde smerter, men jeg følte fortsatt at dette var en god periode (Kvinnelig 
omsorgsperson). 
Håpet om å overleve sykdommen bevegde seg sakte over i å akseptere at døden er uunngåelig. Mange 
av de deltakende rapporterte at anerkjennelse av den uunngåelige døden førte til seriøse samtaler med 
deres ektefeller. Det førte også til forskjeller som ikke ekteparene hadde opplevd tidligere. Å 
anerkjenne at døden nærmet seg ledet til beslutninger av seriøse temaer. Men selv om deltakerne 
rapporterte om at de aksepterte døden, fortalte de også om en periode med håp om en ny behandling 
eller håp om at sykdommen skulle forsvinne. Det religiøse aspektet virket som en trygghet.  
Viktigheten av forhold:  
Omsorgen og hjelpen som familiene fikk fra hjemmetjenesten varierte fra telefonsamtaler, til flere 
besøk daglig. Alle de deltakende hadde en persepsjon om at helsepersonellet hadde vært kompetente og 
hadde tilstrekkelig kunnskap. Men seks av deltakerne beskrev også situasjoner, hvor de følte at ikke 
helsepersonellet brydde seg eller hadde nok kunnskap. Majoriteten understreket viktigheten av å ha 
telefon til doktoren eller hjemmetjenesten. 
De sa til meg at jeg kunne ringe når som helst, og det gjorde at jeg følte meg trygg. (Mannlig ektefelle).  
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Det ble åpenbart i studien at de deltakende i forskningen anså helsepersonellet noen ganger som 
medlemmer av familien, spesielt i de periodene hvor de fikk hjelp til symptom lindring.  
Forberedelser til palliativ pleie:  
Mannen min spurte meg: ”Kan vi klare å organisere oss selv så jeg kan dø hjemme? Tror du vi klarer 
det?” (Kvinnelig ektefelle). 
I de fleste tilfellene sa ektefellene at det bare ble bestemt at pasienten kunne dø hjemme. Deltakerne 
følte selv at de måtte ta ansvar og stille spørsmål for å organisere den palliative delen. Det virker som 
om det ikke har vært noen systematiske diskusjoner eller informasjon om hva som kan forventes i 
hjemmebasert terminal pleie. Deltakerne følte at helsepersonellet var motvillige til å diskutere 
vanskelige temaer, slik som hvordan organisere palliativ pleie hjemme.  
Helhetlig omsorg: 
Sykepleierne gjorde hva de måtte gjøre og forsvant. Jeg skulle ønske at de hadde litt tid til å snakke, 
fordi konen min hadde så mange spørsmål og jeg kunne ikke svare på disse. (Mannlig ektefelle) 
Deltakerne skulle ønske de hadde fått mer enn bare praktisk hjelp. De beskriver at de ikke ble hørt og at 
de ikke ble anerkjent som seriøse omsorgspersoner.  
Å mestre smerte og andre symptomer: 
Deltakerne syns det var vanskelig å være vitner til at deres kjære var i så store smerter. De skulle ønske 
at sykepleierne hadde vært mer oppmerksom på forandringene både fysisk og psykisk.  
Å leve til døden inntreffer: 
Deltakerne beskriver øyeblikk og timer over å føle at ektefellen deres var intenst i livet, og at ektefellen 
følte dette selv, selv om døden var nært forestående.  
Tøffe perioder:  
Følelsen av å være den mest viktigste omsorgspersonen ble rapportert av de fleste deltakerne. De 
fortalte at de måtte sette deres egne behov til side for å ta vare på deres koner og ektemenn.  
Jeg ønsket mer tid til meg selv. Jeg følte behovet for å snakke med andre mennesker, men det var ikke 
mulig i denne situasjonen. (Mannlig ektefelle). 
Mangel på anger:  
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Alle de deltakende fastslo at de syns det er positivt at mennesker kan få tilbringe sine siste dager i deres 
eget hjem. Selv om det var tunge perioder, var det ingen som angret på at deres ektefelle fikk palliativ 
behandling i hjemmet.  
I retrospektiv synes jeg at å dø i ditt eget hjem er den fineste omgivelsen en kan få. (Kvinnelig 
ektefelle).  
Diskusjon: Deltakerne syntes å ha mange av de samme erfaringene når det kommer til hjemmebasert 
palliativ pleie. Utfordringene for sykepleierne er å bestemme hvor i prosessen hvert individ er til en 
hver tid, slik at det kan utføres optimal pleie. Selv om den helhetlige persepsjonen var at palliativ pleie 
i hjemme er positivt, pekte deltakerne på ting som manglet eller kunne blitt forbedret. Den mest 
gjennomgående klagen var at helsearbeiderne ikke tok ansvar for den psykologiske funksjonen, og at 
deltakerne følte det var en motvilje fra helsearbeiderne for å snakke om vanskelige temaer. 
Oppmerksomhet til disse faktorene er essensielle for å oppnå helhetlig omsorg. I tillegg til fordelene for 
pasienten og pårørende, har det blitt rapportert at helsepersonell som har fokus på disse områdene går 
hjem fra jobb med bedre samvittighet.  
Konklusjon: I studien angret ingen av deltakerne på at deres ektefeller fikk palliativ pleie i deres eget 
hjem. Det viktigste som kom frem under studien var at hjemmetjenesten hadde vært tilgjengelig hele 
døgnet og at omsorgen skulle være helhetlig i den forstand at helsearbeidere skulle høre på hele 
familien og handle deretter. Hjemmetjenesten må være oppmerksom på viktigheten av ikke bare den 
fysiske omsorgen, men også det psykologiske, spirituelle og psykososiale. Anerkjennelse av 
pårørendes rollen som omsorgsgiver og deres kunnskap om pasienten er også veldig viktig. Til slutt må 
sykepleier gi individuell pleie til hver pasient i den terminale fasen, og justere behandlingen etter 
hyppige forandringer.  
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5.0 Drøfting. 
I denne delen vil jeg drøfte teoriene og funnene i oppgaven opp mot problemstillingen, «Hva med 
sykepleierollen i forhold til pårørende når pasienten ønsker å dø hjemme?». Har valgt å disponere 
drøftingskapittelet fra første møte til døden.  
 
5.1 Første møte:  
Dette er orienteringsfasen hvor sykepleier og familien møter hverandre for første gang og begynner å 
analysere situasjonen. Familiens behov identifiseres og klargjøringen utvikles til en relevant sykepleie 
diagnose. Den første tiden etter at familien har kommet hjem fra sykehuset er helt spesiell for familien 
og pasienten. Pårørende har vært med som støttespillere hele veien i sykdomsforløpet. Grov skriver i 
sitt kapittel om pårørende i boken kreftsykepleie at, ”både for pasienten og pårørende er det vanskelig å 
ta innover seg at pasientens liv nærmer seg slutten” (2010:269). Hun skriver videre at det har vist seg å 
være mer krevende for pårørende med pasienter i den palliative fasen, enn for pårørende med pasienter 
med en nyoppdaget kreftdiagnose. Pårørende til pasienten står nå i en helt ukjent livssituasjon.  I 
forskningsartikkelen A Desire to Be Seen: Family Caregivers Experiences of their Caring Role in 
Palliative Home Care skriver forfatterne, ”Det ble i noen tilfeller tatt for gitt av helsearbeiderne at 
pårørende skulle ta vare på sine kjære hjemme, hvis pasienten ønsket å dø hjemme” (Friedrichsen, 
2010). Pårørende blir kastet inn en utrygg og ukjent situasjon. Noen kan føle at dette er en påtvunget 
hjelperrolle. Selv om forskningen til Friedrichsen og Lindholm peker på at pårørende kan føle seg 
tvunget inn i en rolle, er det også nevnt i artikkelen at pårørende også er enige med pasienten og 
helsevesenet i å ha pasienten hjemme. Det er ofte noe pasient og pårørende ønsker sammen.   
Forskningen til Hunstad og Svindseth (2011) peker på at å anerkjenne at døden er uunngåelig førte til 
gode samtaler med  pårørende. Dette brakte også frem forskjeller som ikke ekteparene hadde opplevd 
tidligere. Det å anerkjenne at døden nærmet seg ledet til seriøse temaer, hvor ditto seriøse beslutninger 
må besluttes. Selv om det var en aksept i familien om at døden var nært forestående, peker forskningen 
på at det fortsatt var håp om en ny behandling, og at pasienten skulle bli helbredet. Dette kan tyde på at 
pårørende og pasienten er i en form for fornektelse.  Som sykepleier er det viktig å ta opp disse 
temaene med familien og pårørende. Det er viktig at vi som sykepleiere føler oss trygge nok til å ta opp 
disse temaene. Det er dette pårørende tenker på og bekymrer seg for.  Pårørende sitter ofte med mange 
spørsmål om fremtiden, og hva tiden med palliativ pleie i hjemmet vil innebære. Hjermstad (2008) 
skriver at det er viktig å bruke familiesamtaler som et hjelpemiddel i kommunikasjon med pasient og 
pårørende. Dette kan brukes som et forum for å ta opp vanskelige temaer, forventninger og spørsmål. 
Når sykepleieren skal inn i familien for første gang kan et slikt møte være med på å skape en god 
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relasjon til pårørende og pasient. Hunstad og Svindseth (2011) skriver at pårørende følte selv at de 
måtte ta ansvar og stille spørsmål for å organisere den palliative delen. Dette kan tyde på at det ikke har 
vært noen organiserte diskusjoner eller informasjon om hva som kan forventes i hjemmebasert terminal 
pleie. Deltakerne følte at sykepleierne var motvillige til å diskutere vanskelige temaer.  I disse tilfellene 
kunne familiesamtaler bli brukt for å informere og avtale videre spørsmål. Hjermstad skriver, 
”hensikten med møtene er å planlegge mål for behandling, pleie og omsorg, og for å skape tillitt og 
trygghet” (2008:226). På disse møtene er det viktig å være ærlige og realistiske på hvordan situasjonen 
kommer til å utvikle seg. I denne sammenhengen vil sykepleieren gå inn i rollen som veileder i følge 
Peplau. Veileder rollen innebærer å lytte til pårørende om bakgrunnen for behovet om hjelp og følelser 
knyttet til dette. Kan sykepleier skape de mellomenneskelige betingelsene for at pasienten og pårørende 
kan erkjenne de vanskelighetene de står ovenfor (Eide og Eide, 2007: 132)? På denne måten kan 
sykepleier i sin veiledningsrolle bidra til at pårørende og pasient ikke undertrykker og fornekter sine 
problemer. Ved å lytte til pasient og pårørende, vil pårørende føler en trygghet og sikkerhet i 
sykdomsforløpet.  
 
5.2 Hjemmesykepleien inn:  
Når hjemmesykepleien skulle inn i Pers case ble det understreket viktigheten av primærsykepleie. 
Særlig ble det fremhevet hvor viktig det var å ha en kontakt som de hadde tillit til.  Dette var noe også 
sykepleieren understreket i samtalen. Det å sikre kontinuitet i hjemmebasert palliativ pleie kan være en 
utfordring, men utrolig viktig. Hjemstad skriver at dette er for å sikre og tydeliggjøre ansvar i kontakten 
mellom sykepleier, pårørende og pasient (2008:217). Det at pasienten og pårørende vet hvem som 
kommer til hvilke tider er med på å skape trygghet. Primærkontakten vil i mange tilfeller være det 
første møtet med hjemmetjenesten og sykepleierollen. Etter at problemet er identifisert i 
orienteringsfasen kommer identifiseringsfasen som består av klargjøring og avstemming av 
forestillinger og forventninger.  I begynnelse av identifikasjonsfasen vil sykepleieren ha en rolle som 
fremmed skriver hun (Eide og Eide, 2007:131). Hun understreker her viktigheten av å behandle 
pasienten som hvem som helst annen fremmed den første tiden, med respekt og positiv interesse. Ved 
palliativ pleie i hjemmet er dette ekstra viktig. Grov skriver at: 
Når pasienter er til behandling på sykehus, kan det være vanskelig å finne sin rolle, pårørenderollen i 
hjemmet er lettere å definere. Dette gjenspeiles i at helsepersonell her kan betraktes mer som gjester i 
andres hjem (2010:274). 
Dette understreker Paplau i sin teori om roller i identitetsfasen. Som sykepleier er det viktig å møte 
familien med respekt og interesse i hjemmet. Helsepersonell er ikke gjester i den forstand som Grov 
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skriver, men har et mandat om å yte bistand til pasienten med sykdom. Som en profesjonell hjelper skal 
det ikke forventes traktering slik som gjester får. Grov skriver videre, ”I hjemmet befinner pasienten og 
pårørende seg på sin velkjente arena og selv om rollene innad i familien endres, har både pårørende og 
pasient eierposisjon i sitt eget hjem” (2010:274). I hjemmet går sykepleieren inn i en ydmyk rolle, det 
er et stort ansvar å jobbe i en annen persons hjem. Norås skriver at det er viktig å være observante på at 
når sykepleier kommer hjem til folk som trenger hjelp hjemme, står vi i en maktposisjon i forhold til 
dem (2010:336). Men på den andre siden vil sykepleier også få et innblikk i familiesituasjonen og 
sykepleier vil lære å se hele mennesker i en annen sosial kontekst. Det vil også være lettere å få et mer 
likeverdig forhold. I forskningen til Hunstad og Svindseth (2011) svarte deltakerne at 
hjemmesykepleieren noen ganger ble ansett som medlemmer av familien. Dette er en sterk 
tillitserklæring fra pårørende i en vanskelig situasjon. Teori og funn peker på nødvendigheten av at 
sykepleier lytter, bygger opp et gjensidig tillitsforhold og etter noe tid blir resurspersoner. Det gjelder 
eksempelvis samtaler om det å dø og bli etterlatt. Samtidig skal sykepleieren evne å være en 
profesjonell hjelper som ikke blir en del av hjemmet. Det krever at sykepleier finner balansen om å 
være nær, uten å bli venn. 
 
5.3 Døden hjemme:  
Hjermstad skriver at hvis pasienter ønsker å få være hjemme så lenge som mulig, og om mulig dø 
hjemme bør dette innfris (2008:224). På midten av 1900- tallet skjedde det store endringer i det norske 
samfunnet når det gjelder død i hjemmet (Sæteren, 2010:236). Det er kun et mindretall som dør i 
hjemmet. Dette kan tyde på at det som var offentlig anliggende før i tiden, er nå privat og 
institusjonalisert. Sæteren skriver, ”pårørende som tidligere hadde en naturlig oppgave og ansvar 
ovenfor sine nærmeste, har i dagens helsetjeneste ingen klar rolle” (2010:236). Er det sykepleier sitt 
ansvar å definere denne rollen? I forskningen til Brogaard (2011), svarte de fleste pårørende og 
pasienter i studien at de så på seg selv som nøkkelpersonen i den palliative behandlingen til sine 
nærmeste. En tredjedel av de pårørende og pasientene svarte så at fastlegen er den ideelle 
nøkkelpersonen. Målet med studien var å utforske hvem som burde ta på seg rollen som nøkkelperson i 
forhold til pasienter, pårørende og primærhelsetjenesten. Hjemmetjenesten og fastlegen så også på seg 
selv som nøkkelpersoner i denne sammenhengen. Men hva er grunnen til at pårørende og pasienter ser 
på seg selv som nøkkelpersonen? Er det fordi de får for mye ansvar? Eller kan det være fordi de er 
hovedpersoner i dette?  I Friedrichsen og Lindholm (2010) sin forskning skjedde det tilfeller hvor 
pårørende fikk ansvar som de ikke hadde kompetanse til å gjennomføre. De forteller i intervjuene at 
dette var noe de ikke var klare for og var vanskelig å takle. Dette kan tyde på at det har vært gjort 
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dårlige avtaler mellom pasienter, pårørende og helsetjenesten. Forskningsartikkelen til Brogaard (2011) 
konkluderer med at sammenlikning av forventninger og klar kommunikasjon om oppgavefordelig kan 
brukes som et middel for å unngå slike tilfeller.  
 
5.4 Akutt forverring:  
Å se at deres kjære blir akutt dårlig er en påkjenning på alle pårørende. Ved palliativ pleie i hjemmet 
lever og bor pårørende sammen med sin nærmeste som nå snart skal dø. Pårørende stiller ofte høye 
krav til seg selv og strekker seg langt for å oppfylle ønskene til pasienten. Hjermstad m.fl (2008:225) 
skriver at behovet for avlastning og fritid melder seg, men pårørende har ofte vansker med å overlate 
ansvaret til andre. Det understøtter forskningen, som peker på at de pårørende ser på seg selv som de 
viktigste omsorgspersonene for den døende. Ofte er det korte tidsperspektiver, og de pårørende ønsker 
ofte ikke å slippe sin omsorgsrolle. For sykepleier er det viktig å tilby avlastning, men samtidig ha 
forståelse for at de ønsker å bruke sin tid med pasienten.   
Benner og Wrubler (2001) skriver om stress og mestring for pårørende i boken Omsorgens betydning i 
sykepleie. Omsorgsgivere til kreftpasienter kan oppleve ekstreme belastninger. Voldsom utmattelse, 
irritabilitet og utålmodighet kan skyldes at de strekker seg for langt. Pårørende kan føle seg tvunget til å 
trekke seg unna pasienten sin situasjon. Unnvikelse og avsky kan tolkes som at det er for stor 
belastning for pårørende og det bør motiveres til pauser. Pårørende har som regel ikke mulighet til å ta 
seg lengre ferier, men det kan være godt med en ettermiddag fri. Når sykepleier kommer innom kan 
dette være muligheten for at pårørende kan komme seg ut av huset. Sykepleier bør motivere pårørende 
til å gjøre noe som de har glede av og som gir de energi. 
Å ha et familiemedlems sykdom så nært som i hjemmet er som sagt en stor påkjenning, pårørendes 
egne behov krever også hjemmesykepleiens oppmerksomhet. Hjermstad m. fl skriver, ”En utredning 
angående pårørendes situasjon konkluderte med at det er mye ugjort i forhold til psykisk og praktisk 
omsorg for pårørende med alvorlig syke” (2008:226). I forskningen til Hunstad og Svindseth (2011) 
svarer pårørende at de manglet helhetlig omsorg. Deltakerne skulle ønske de hadde fått mer enn bare 
praktisk hjelp. De beskriver at de ikke ble hørt, og at de ikke ble anerkjent som seriøse 
omsorgspersoner. Dette kan tyde på at sykepleiere burde gå inn i en mer støttende rolle til pårørende 
ved død i hjemmet. Ut fra teori og funn fremstår det som viktig at sykepleierne er kompetente og 
tilgjengelige, for å oppleves som støttende. I følge forskning føler pårørende seg ofte oversett og slitne. 
Videre i studien forteller de pårørende at de hadde følelsen av å være den viktigste omsorgspersonen. 
De fortalte at de måtte sette deres egne behov til side for å ta vare på sine koner og ektemenn. ”Som 
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sykepleier må vi huske at omsorg for pårørende er omsorg for pasienten” (Hjermstad m.fl, 2008:226). 
Det kan tyde på at det er særlig viktig for sykepleieren å se den pårørende i den situasjonen, de 
opplever de er i.  
 Carlsson (2012) forsket på søvnløshet, søvnkvaliteten og trøtthet på dagtid for pårørende til pasienter 
som ønsket å dø hjemme. 73 % rapporterte at de fikk mindre søvn enn de ønsket. Det var to generelle 
alder- og kjønnsrelaterte mønstre som ble observert i studien. De yngre pårørende svarte at de hadde 
større problemer med søvnløshet enn de eldre pårørende. Det andre mønstret var at kvinners 
søvnkvalitet var betydelig dårligere enn mennene. Det studien utelot var kartlegging av sedativa brukt 
til å fremkalle søvn. Dette kan tyde på at det er flere som bruker disse sovetablettene, og egentlig har 
problemer med å sove. Ved palliativ pleie i hjemmet skjer hele behandlingen til pasienten i pårørende 
sitt fristed. For å gi en trygghet til pasient, pårørende og hjemmesykepleier bør det være en direkte 
adgang til innleggelse i sykehus, palliativ enhet eller sykehjem (Hjermstad m.fl, 2008:214). Dette kan 
tyde på at pårørende trenger korte pauser. Det kan det være til stor nytte at pasienten er lagt inn en helg 
hvis pårørende trenger en god natts søvn og fritid. Ut fra dette forskningsprosjektet kan det tyde på at 
under lengre sykdomsperioder, er det nødvendig med korte periodevise innleggelser på sykehus, 
sykehjem eller palliativ enhet. Det kan legge til rette for at pårørende ikke blir utbrente, men tvert imot 
kan får nye krefter og inspirasjon. For relasjonen mellom sykepleier og pårørende, er det viktig at 
pårørende er motivert. I sum betyr det at ivaretagelse av pårørendes behov er avgjørende for pårørendes 
evne til å yte omsorg for pasienten.   
 
5.5 Når pasienten dør: 
Anvik (1996) skriver at det er viktig at pårørende blir orientert om hva som skjer når døden nærmer 
seg, og hvilke tegn døden kan gi. For pårørende er det viktig at sykepleier viser at hun er kompetent. 
Her vil sykepleieren gå inn i en lærerrolle og bidra- til å møte pårørendes behov for innsikt i 
situasjonen. En kan også si at sykepleier her går inn i rollen som ressursperson, som informerer om 
spørsmål knyttet til helse, og bidrar til at pårørende forstår sitt problem bedre og i et større perspektiv. 
Peplau skriver at lærerrollen overlapper de andre rollene (Eide og Eide, 2007: 132). Dette er for å skape 
en trygghet og at dødsprosessen ikke skal virke så skremmende. Dette peker på at hvis sykepleier gir 
kunnskap og omsorg til pasienten, vil pårørende stå tryggere i sin rolle som omsorgsperson i hjemmet.  
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6. Konklusjon: 
Så hva med sykepleierollen i forhold til pårørende når pasienten ønsker å dø hjemme? Gjennom å 
skrive denne oppgaven har jeg fått mer innsikt i hvilken rolle sykepleier har i forhold til pårørende ved 
palliativ pleie i hjemmet. Sykepleier går ikke inn i en bestemt rolle gjennom hele relasjonen, men vil 
hele tiden bytte rolle i forhold til hvordan omstendighetene forandrer seg. Ved at sykepleieren går inn i 
roller som aktiv støtte, vil pårørende oppleve større trygghet ved hjemme død.. For å støtte pårørende er 
det viktig å se pårørendes behov, og at de pårørende blir inkludert i pleien. Det er også viktig å 
oppmuntre til og erkjenne deres rolle som omsorgspersoner. At sykepleier tar på seg rollen som 
veileder og ressursperson/lærer er også en viktig støttefaktor. For at palliativ pleie i hjemmet i det hele 
tatt kan gjennomføres er det viktig at hjemmetjenesten kan yte tjeneste 24 timer i døgnet. Pårørende 
opplever dette som en trygghet, hvis det skulle oppstå kritiske situasjoner. Trygghet er ordet som går 
igjen i hele oppgaven. Sykepleier må gå inn i roller ovenfor pårørende som skaper trygghet. Funnene i 
forskningen samt caset fastslår at pårørende ikke angret på at deres kjære fikk tilbringe deres siste 
dager i hjemmet. Sykepleierens oppmuntring, kompetanse og støtte bidrar til at pårørende står tryggere 
i en hjemmedød situasjon.  I sum betyr det at ivaretagelse av pårørendes behov er avgjørende for 
pårørendes evne til å yte omsorg for pasienten.  
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Etterord:  
Etter ca. fem uker etter at Per er kommet hjem fra sykehuset er tilstanden hans så dårlig, at familien 
samles for å ta farvel. Familien har tent lys og satt på musikken som Per likte. Sammen med familien er 
primærsykepleieren fra hjemmetjenesten. Mens alle sitter rundt sengen blir pusten til Per gradvis 
borte, tilslutt er det helt stille.  
En hel time etter Per har gått bort blir alle sittende sammen rundt sengen til Per å snakke. De snakket 
om hvilke person han hadde vært, og hva han hadde betydd for dem.  (Avslutningen på caset i 
oppgaven). 
Per sovnet stille inn i sitt eget hjem med familien rundt seg. Sykepleier som jeg samtalte med sa at 
dette var en sterk opplevelse for henne. I dette tilfellet fungerte samarbeidet mellom pårørende og 
sykepleier godt, og det var gode tilbakemeldinger fra pårørende i etterkant.  
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